(pieczec szpitala)

(imie i nazwisko dziecka)

(adres zamieszkania)

pozostawat/a pod opieka medyczng w niniejszej placowce w okresie
foTo FRRRT (o [o JORRT co stanowi okres..........cccceeeeueunas tygodni.
Dziecko urodzito sie W......ccccceeeveuennene. tygodniu cigzy z masg urodzeniowa.........eeeeeeeevernnene

(pieczatka i podpis lekarza)

Niniejsze zaswiadczenie zgodnie z art. 17 ust. 3b ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz.U. z 2024 r., poz. 323, z pdzn. zm.) stanowi podstawe przyznania swiadczenia
rodzicielskiego na wydtuzony okres.



